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Abstract  Body  dissatisfaction  implies  appreciatory  body  judgments  that  are  different  from
real characteristics  of  individuals’  body.  One  of  the  most  important  method  to  control  weight
and body  shape  is  to  be  involved  in  eating  risk  behaviours,  which  includes  a  great  amount  of
negative  and  damaging  behaviours  for  the  individual.  Both  factors  (body  dissatisfaction  and
eating risk  behaviours)  constitute  key  elements  in  the  beginning  and  development  of  Eating
Disorders  (ED).  The  aim  of  the  present  study  was  to  analyse  differences  in  some  psychological
variables  attending  to  body  dissatisfaction  and  eating  risk  behaviours  informed  by  a  sample
of university  adults.  Using  Garner’s  Eating  Disorder  Inventory-3  (EDI-3)  results  point  out  a  hig-
her risk  of  ED  (drive  for  thinness,  body  dissatisfaction  and  bulimia)  in  those  individuals  with
body dissatisfaction,  and  also  higher  scores  of  low  self-esteem,  personal  alienation,  interperso-
nal insecurity,  interoceptive  deﬁcits,  emotional  dysregulation,  asceticism  and  maturity  fears.
Attending  to  eating  risk  behaviours,  individuals  who  informed  more  risk  behaviours  showed  more
risk of  ED,  low  self-esteem,  interoceptive  deﬁcits,  emotional  dysregulation,  perfectionism  and
asceticism.
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alimentarias  de  riesgo,  una  amplia  variedad  de  comportamientos  negativos  y  perjudiciales  para
el individuo.  Ambos  constituyen  factores  clave  en  el  origen  y  desarrollo  de  trastornos  de  la
conducta alimentaria  (TCA).  El  objetivo  del  estudio  es  analizar  las  diferencias  en  una  serie  de
variables  psicológicas  vinculadas  con  los  TCA  respecto  a  la  satisfacción  o  insatisfacción  corporal
y las  conductas  de  riesgo  adoptadas  en  una  muestra  de  adultos  universitarios.  Mediante  la  apli-
cación del  Inventario  de  trastornos  de  la  conducta  alimentaria  (EDI-3)  de  Garner,  los  resultados
indican un  mayor  riesgo  de  TCA  (obsesión  por  la  delgadez,  bulimia,  insatisfacción  corporal)  de
los sujetos  con  insatisfacción  corporal,  y  mayores  puntuaciones  en  baja  autoestima,  alienación
personal,  inseguridad  interpersonal,  déﬁcits  introceptivos,  desajuste  emocional,  ascetismo  y
miedo a  la  madurez.  Respecto  a  las  conductas  de  riesgo,  los  individuos  que  presentan  mayor
número de  conductas  de  riesgo  muestran  igualmente  mayor  riesgo  de  TCA,  baja  autoestima,
déﬁcits introceptivos,  desajuste  emocional,  perfeccionismo  y  ascetismo.
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a  conducta  alimentaria  es  el  conjunto  de  acciones  que
ractica  un  individuo  en  respuesta  a  circunstancias  bio-
ógicas,  psicológicas  y  socioculturales  vinculadas  con  los
limentos  (Sámano  et  al.,  2012),  pudiendo  su  alteración
onducir  a  la  aparición  de  conductas  de  riesgo  y  trastornos
limentarios  y  de  la  ingesta  de  alimentos.
La  sociedad  actual  promueve  la  delgadez,  en  especial  de
a  mujer,  como  requisito  indispensable  para  la  belleza,  la
ceptación  y  el  éxito,  de  tal  forma  que  una  buena  parte  de
as  mujeres  que  se  encuentran  en  la  adolescencia  o adultez
emprana  muestran  insatisfacción  con  su  peso  y  su  forma
orporal.  Esta  situación  puede  desencadenar  una  serie  de
omportamientos  inadecuados  relacionados  con  la  alimen-
ación  y  el  peso,  que  suponen  un  riesgo  para  el  desarrollo  de
lgún  tipo  de  trastorno  alimentario  (Stice,  Marti  y  Durant,
011).
Las  conductas  alimentarias  de  riesgo  (CAR)  incluyen  un
mplio  espectro  de  comportamientos  negativos  y  perjudi-
iales  para  el  individuo,  derivados  de  las  preocupaciones
xcesivas  por  el  peso  y  la  comida,  y  todos  ellos  están
irigidos  a  controlar  o  reducir  el  peso  corporal.  Entre
sas  conductas  destacan,  por  ejemplo,  los  atracones,  el
eguimiento  de  dietas  crónicas  y  restrictivas,  el  abuso  de
axantes,  diuréticos  o  anfetaminas,  el  vómito  autoinducido  y
a  práctica  de  ayunos  (Altamirano,  Vizmanos  y  Unikel,  2011;
aucedo,  Pen˜a,  Fernández,  García  y  Jiménez,  2010).
La  investigación  conﬁrma  que  las  CAR  se  vinculan  con  una
erie  de  consecuencias  nocivas  para  la  salud,  tales  como
esnutrición,  déﬁcits  de  nutrientes  esenciales  o  alteracio-
es  ﬁsiológicas  de  diverso  tipo,  como  osteoporosis,  anemia
 efectos  negativos  durante  el  embarazo  (Lora-Cortez  y
aucedo,  2006;  Resch  y  Sezendei,  2002).  Además  de  las  con-
uctas  alimentarias,  también  ha  sido  destacado,  como  uno
e  los  principales  comportamientos  adoptados  para  el  con-
rol  y/o  reducción  del  peso,  el  empleo  de  ejercicio  físico
xcesivo.  A  este  respecto,  estudios  previos  demuestran  que
ombres  y  mujeres  practican  ejercicio  como  una  medida
ompensatoria  en  proporciones  similares  (Eichen,  Conner,
t
y
saly  y  Fauber,  2012),  si  bien  este  comportamiento  está  más
elacionado  con  ganancia  de  peso  y  aumento  de  la  masa
uscular  en  hombres,  mientras  que  en  mujeres  el  principal
otivo  es  la  reducción  de  peso  (Anderson  y  Bulik,  2004).
En  cuanto  a  los  trastornos  alimentarios,  constituyen  un
rascendente  problema  de  salud  pública,  pudiendo  ser  deﬁ-
idos  como  enfermedades  que  tienen  como  características
rincipales  un  comportamiento  distorsionado  de  la  alimen-
ación  y  una  extrema  preocupación  por  la  autoimagen  y  el
eso  corporal  (Staudt  y  Rojo,  2006),  lo  que  motiva  la  adop-
ión  de  estrategias  inadecuadas  para  prevenir  el  aumento
e  peso,  tales  como  la  actividad  física  vigorosa  y  la  restric-
ión  drástica  de  la  ingesta  de  alimentos  (Herpertz,  2009).
tendiendo  a  esta  deﬁnición,  parece  completamente  nece-
ario  detectar  tempranamente  posibles  CAR  o  patrones  de
jercicio  físico  excesivo  e  intenso  en  población  juvenil,  pues
esultan  factores  claramente  predisponentes  para  el  des-
rrollo  de  un  trastorno  alimentario.
Según  el  DSM-5  (American  Psychiatric  Association,  2013),
os  trastornos  alimentarios  y  de  la  ingesta  de  alimentos
ncluyen  anorexia  nerviosa,  bulimia  nerviosa,  trastornos  de
a  conducta  alimentaria  no  especiﬁcados,  pica,  rumiación,
rastorno  por  atracón  y  trastorno  evitativo/restrictivo  de
a  ingesta.  Con  etiología  multifactorial,  únicamente  pueden
ntenderse  por  la  interacción  de  diversos  factores  biológi-
os,  psicológicos  y  socioculturales  que  interactúan  entre  sí,
os  cuales  son  causantes  de  la  predisposición  a  padecer  los
rastornos  alimentarios,  el  desarrollo  y  el  mantenimiento  de
stos  (Behar,  2004).
Una  de  las  variables  asumidas  como  de  mayor  peso  y  rele-
ancia  para  comprender  el  origen  y  el  mantenimiento  de
as  CAR  y  los  trastornos  alimentarios  es  la  imagen  corpo-
al.  Esta  constituye  la  forma  en  que  el  individuo  representa
entalmente  su  cuerpo,  cómo  se  percibe,  siente  y  actúa
especto  al  mismo,  no  siendo  ﬁja  ni  inamovible,  sino  que
uede  variar  a  lo  largo  de  la  vida,  adquiriendo  especial
rascendencia  durante  la  infancia,  la  adolescencia  y  la  adul-
ez  temprana  (Raich,  2000;  Trejo,  Castro,  Facio,  Mollinedo
 Valdez,  2010).  La  insatisfacción  con  la  imagen  corporal
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el  cuerpo  que  no  coinciden  con  las  características  reales
(Sepúlveda,  Botella  y  León,  2001),  y  es  uno  de  los  facto-
res  de  riesgo  básicos  para  la  adopción  de  CAR,  en  especial
de  tipo  compensatorio  (Saucedo  et  al.,  2010),  una  varia-
ble  con  consecuencias  individuales  y  sociales  relevantes,
en  cuya  formación  intervienen  ----con  distinto  peso----  fac-
tores  individuales,  sociales  y  culturales,  entre  los  cuales
cobran  especial  relevancia  los  modelos  estéticos  corpora-
les  (Crowther  y  Williams,  2011;  Cruz,  Ávila,  Velázquez  y
Estrella,  2013;  Cruzat,  Haemmerli  y  García,  2012).  Es  pues,
además  de  un  criterio  diagnóstico,  un  importante  factor  en
el  origen  y  el  mantenimiento  de  trastornos  alimentarios.
En  la  actualidad  la  investigación  persigue  no  solo  el  estu-
dio  de  cuadros  clínicos,  sino  también  los  comportamientos
alimentarios  desajustados  y  las  variables  cognitivas  asocia-
das  en  relación  con  la  percepción  de  la  imagen  corporal,
con  el  ﬁn  de  determinar  factores  de  riesgo  y  la  detección  de
los  sujetos  más  vulnerables  (Lameiras,  Calado,  Rodríguez  y
Fernández,  2003).
Por  todo  ello,  el  objetivo  del  presente  estudio  fue  anali-
zar  las  diferencias  en  riesgo  de  trastorno  alimentario,  y  una
serie  de  variables  psicológicas  vinculadas  con  los  trastor-
nos  alimentarios,  respecto  a  la  satisfacción  o  insatisfacción
corporal  y  las  CAR  adoptadas  en  una  muestra  de  adultos
universitarios.  Atendiendo  a  los  resultados  de  trabajos  pre-
vios,  se  espera  que  los  estudiantes  que  presentan  una  mayor
insatisfacción  corporal  y  CAR  maniﬁesten  puntuaciones  más
altas  en  riesgo  de  trastornos  alimentarios  y  las  escalas  que
implican  un  desajuste  psicológico.
Método
Muestra
Se  seleccionaron  aleatoriamente  6  clases  de  3  titulaciones
de  una  universidad  de  la  Región  de  Murcia,  Espan˜a. El  total
de  alumnos  encuestados  fue  de  279,  de  los  que  15  fueron
excluidos  por  presentar  errores  u  omisiones  en  sus  respues-
tas.  Por  tanto,  la  muestra  ﬁnal  se  compuso  de  264  sujetos
adultos:  148  mujeres  (56.1%)  y  116  hombres  (43.9%),  con  una
edad  media  de  22.62  an˜os  (DE  =  3.73)  y  un  rango  de  edades
entre  los  18  y  39  an˜os.  Previo  a  la  administración  del  instru-
mento  a  los  participantes  se  les  preguntó  si  padecían  algún
tipo  de  trastorno  alimentario  en  la  actualidad  o  habían  sido
diagnosticados  previamente,  lo  cual  signiﬁcaba  el  criterio
de  exclusión.  Ningún  participante  aﬁrmó  tal  condición.
Instrumentos
Se  empleó  el  Inventario  de  trastornos  de  la  conducta  alimen-
taria  (EDI-3)  de  Garner  (2004),  en  la  adaptación  espan˜ola
de  Elosua,  López-Jáuregui  y  Sánchez-Sánchez  (2010). El
instrumento  está  compuesto  por  91  ítems  distribuidos  en
12  escalas  principales.
Tres  son  escalas  de  riesgo  especíﬁcas  de  los  trastor-
nos  alimentarios,  y  evalúan  rasgos  considerados  de  riesgo
para  la  tendencia  a  padecer  una  patología  alimentaria:
obsesión  por  la  delgadez  (deseo  extremo  de  estar  más  del-
gado,  preocupación  por  la  alimentación  y  por  el  peso,  y  un
intenso  temor  a  ganar  peso),  bulimia  (predisposición  a  pen-
sar  en  llevar  a  cabo  sobreingestas  compulsivas  de  comida  y
E
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ompensar  estos  atracones  purgándose  a  través  del  vómito)
 insatisfacción  corporal  (insatisfacción  con  la  forma  gene-
al  del  cuerpo,  así  como  el  rechazo  del  taman˜o de  zonas
specíﬁcas  del  mismo).
Las  otras  9  son  escalas  psicológicas  generales  vinculadas
 los  trastornos  alimentarios:  baja  autoestima  (autoper-
epción  negativa  del  sujeto,  incluyendo  aspectos  afectivos
elacionados  con  la  inseguridad,  insuﬁciencia,  ineﬁcacia,
usencia  de  valía  personal  y  la  incapacidad  para  alcan-
ar  metas  personales),  alienación  personal  (sensación  de
acío  emocional,  deseos  de  ser  otra  persona,  sentimientos
e  soledad,  falta  de  control  sobre  la  propia  vida  e  incom-
rensión),  inseguridad  interpersonal  (aprensión  del  sujeto
ara  manifestar  a  los  demás  sus  propios  sentimientos  y
ensamientos),  desconﬁanza  interpersonal  (sentimientos  de
esilusión,  decepción,  desapego  y  la  propensión  a  sentirse
trapado  en  las  relaciones),  déﬁcits  introceptivos  (diﬁcul-
ad  para  interpretar  y  responder  a  los  estados  emocionales
ropios  y  de  los  demás),  desajuste  emocional  (inestabili-
ad  emocional,  impulsividad,  irascibilidad),  perfeccionismo
autoimposición  por  conseguir  metas  y  objetivos  excesiva-
ente  elevados),  ascetismo  (tendencia  a  realizar  conductas
bsesivas  relacionadas  con  la  autodisciplina,  la  renuncia,  la
estricción,  el  autosacriﬁcio  y  el  control  de  las  necesidades
orporales  como  signo  de  virtuosidad)  y  miedo  a  la  madu-
ez(sentimientos  de  inseguridad  ante  la  madurez  y  deseos
e  retorno  a  la  infancia).
También  proporciona  varios  índices,  uno  de  ellos  especí-
co  de  los  trastornos  alimentarios  (riesgo  de  TCA),  que  se
btiene  mediante  el  sumatorio  de  las  puntuaciones  de  las
 escalas  especíﬁcas  de  los  trastornos  alimentarios  anterior-
ente  indicadas.
Cada  ítem  se  responde  mediante  escala  tipo  Likert,  con
 opciones  de  respuesta  (nunca,  casi  nunca,  a veces,  a
enudo,  casi  siempre  y  siempre)  y  un  rango  de  puntuación
ntre  0  y  4.  Dependiendo  de  la  direccionalidad  de  los  ítems,
as  opciones  cuya  respuesta  indica  mayor  sintomatología  se
untúan  con  el  valor  4,  y  en  el  sentido  opuesto,  a  las  2  que
ndican  menor  sintomatología  se  les  asigna  el  valor  0.
En  relación  con  la  estabilidad,  Garner  (2004)  obtiene
oeﬁcientes  excelentes  en  población  clínica  adolescente
 adulta  (r  =  0.98  para  el  índice  de  riesgo  de  tras-
orno  alimentario)  en  estabilidad  test-retest.  Además,
as  escalas  muestran  coeﬁcientes  de  consistencia  interna
decuados  (entre    =  0.63  y    =  0.97).  También  se  hallaron
videncias  de  validez  de  constructo  y  criterio.
Asimismo  se  administró  un  cuestionario  elaborado  ad  hoc,
 través  del  cual  se  obtiene  información  relativa  a  datos
ociodemográﬁcos,  se  pregunta  si  los  sujetos  aﬁrman  satis-
acción  o  insatisfacción  con  su  propio  cuerpo  (¿Te  encuentras
atisfecha/o  con  tu  cuerpo  y  su  forma?,  con  respuesta  sí
 no),  y  si  en  los  últimos  6  meses  han  registrado  las  CAR
ás  habituales  en  la  población  (Elosua  et  al.,  2010),  en  con-
reto,  vómitos,  atracones,  empleo  de  laxantes  y  práctica  de
jercicio  físico  para  el  control  del  peso.
rocedimienton  un  primer  momento  se  contactó  con  los  responsables  de
as  titulaciones  objeto  de  estudio,  con  el  ﬁn  de  explicar  los









































































































e  datos.  Una  vez  obtenido  el  visto  bueno,  se  procedió  a
ontactar  con  los  diferentes  profesores  que  impartían  clase
n  los  cursos  y  aulas  seleccionados,  con  el  ﬁn  de  solici-
ar  su  colaboración  para  la  aplicación  de  las  pruebas.  Los
uestionarios  fueron  contestados  de  forma  anónima  y  colec-
ivamente  en  el  aula,  tras  la  explicación  a  los  participantes
e  los  objetivos  del  estudio,  la  relevancia  de  su  participación
 el  trato  conﬁdencial  que  recibirían  los  datos  obtenidos.
a  participación  de  los  estudiantes  era  voluntaria,  pudiendo
esistir  en  cualquier  momento  y  no  existiendo  ningún  tipo
e  compensación  por  su  participación.  Para  poder  cumpli-
entar  los  cuestionarios  fue  condición  necesaria  que  los
studiantes  ﬁrmaran  un  consentimiento  de  participación  en
l  estudio.  Los  investigadores  estuvieron  presentes  durante
a  aplicación  de  las  pruebas,  supervisando  la  correcta  cum-
limentación  de  los  datos  y  resolviendo  las  posibles  dudas
ue  pudieran  surgir.
nálisis  de  datos
on  el  ﬁn  de  analizar  las  diferencias  en  las  escalas  psicoló-
icas  y  el  riesgo  de  trastornos  alimentarios  con  base  en  la
atisfacción  corporal  y  diferentes  conductas  de  riesgo  (uso
e  ejercicio  y  presencia  de  atracones)  manifestadas  por  los
studiantes  se  utilizó  la  prueba  t  de  Student.  Asimismo,
ara  identiﬁcar  las  diferencias  en  estas  escalas  psicológi-
as  en  función  del  número  de  CAR  en  las  que  participan
os  estudiantes  se  utilizó  el  análisis  de  varianza  (ANOVA),
 las  comparaciones  post  hoc  (Scheffé)  permitieron  en  este
aso  establecer  entre  qué  grupos  se  encontraban  las  diferen-
ias.  Para  conocer  el  taman˜o o  la  magnitud  de  las  diferencias
ncontradas  se  calculó  el  taman˜o del  efecto  (d)  propuesto
or  Cohen  (1988),  siendo  su  interpretación:  valores  entre
.20  y  0.50  denotan  una  magnitud  pequen˜a,  entre  0.50  y
.79,  una  magnitud  moderada,  y  valores  iguales  o  superiores
 0.80  marcan  grandes  diferencias.
Para  efectuar  los  análisis  se  realizan  varias  divisiones  de
a  muestra.  Concretamente,  los  sujetos  son  divididos  en  2
rupos  según  satisfacción  (n  =  108)  o  insatisfacción  corporal
n  =  156),  empleo  (n  =  138)  o  no  empleo  (n  =  126)  de  ejercicio
ísico  con  el  ﬁn  de  controlar  el  peso,  y  presencia  (n  =  154)
 no  presencia  (n  =  110)  de  atracones.  También  se  realiza
na  agrupación  según  el  número  de  CAR  registradas  por  los
ujetos  en  los  últimos  6  meses  (ninguna,  una,  2,  y  3  o  4).
esultados
tendiendo  a  la  satisfacción  con  su  cuerpo,  más  de  la  mitad
e  la  población  investigada  (59.1%)  muestran  insatisfacción
orporal.  Asimismo  se  detecta  que  el  26.89%  de  la  muestra
71  sujetos)  sen˜alan  no  haber  practicado  ninguna  CAR  en  los
ltimos  6  meses,  mientras  que  el  31.06%  (82  sujetos)  sen˜alan
na  CAR,  el  35.23%  (93),  2,  y  el  6.82%  (18  sujetos)  conﬁrman
aber  realizado  3  o  4  CAR.
Entre  las  CAR  analizadas  se  atendía  a:  vómitos,  empleo
e  laxantes,  atracones  y  práctica  de  ejercicio  físico  para  el
ontrol  del  peso.  La  proporción  de  estudiantes  que  mani-
estó  el  uso  de  estas  conductas  fue:  1.9,  3.8,  58.3  y  52.3%,
espectivamente.  Dada  la  baja  proporción  de  sujetos  que
onﬁrmaron  el  uso  de  vómitos  y  laxantes,  no  se  pudieron
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Entre  sujetos  satisfechos  e  insatisfechos  con  su  cuerpo,
e  encontraron  diferencias  estadísticamente  signiﬁcativas
asta  en  10  escalas  del  EDI-3,  así  como  en  el  índice  de  riesgo
e  trastornos  alimentarios.  En  todas  ellas  los  sujetos  insatis-
echos  presentan  promedios  superiores  (tabla  1).  Respecto
l  taman˜o  del  efecto,  se  observa  gran  magnitud  en  obsesión
or  la  delgadez,  en  insatisfacción  corporal  y  en  tiesgo  de
CA,  siendo  la  magnitud  moderada  en  desajuste  emocional.
Respecto  al  análisis  de  varianza  (ANOVA)  realizado  para
omprobar  diferencias  en  las  puntuaciones  del  EDI-3  depen-
iendo  del  número  de  CAR  conﬁrmadas  por  los  sujetos  (tabla
),  existen  diferencias  signiﬁcativas  en  hasta  8  escalas  y  en
iesgo  de  TCA.
En  todas  las  escalas  en  las  que  existen  diferencias  se
bserva  un  aumento  de  los  promedios  conforme  se  regis-
ran  más  CAR.  Al  realizar  comparaciones  post  hoc, resultan
stadísticamente  signiﬁcativas  las  diferencias  de  medias
rincipalmente  del  grupo  de  3  o  4  CAR  respecto  al  resto
e  grupos.  Así,  el  grupo  de  3  o  4  CAR  presenta  dife-
encias  (p  <  0.01)  en  obsesión  por  la  delgadez,  bulimia,
nsatisfacción  corporal,  desajuste  emocional,  perfeccio-
ismo,  ascetismo  y  riesgo  de  TCA,  en  comparación  con  todos
os  grupo  restantes,  así  como  en  baja  autoestima  (p  <  0.05)
 déﬁcits  introceptivos  (p  <  0.01)  respecto  al  grupo  que  no
egistra  CAR.
En la  división  de  la  muestra  según  el  empleo  del  ejerci-
io  físico  para  el  control  del  peso  (tabla  3),  los  sujetos  que
acen  uso  del  mismo  para  tal  ﬁn  presentan  promedios  sig-
iﬁcativamente  superiores  (p  <  0.01)  respecto  a  quienes  no
ractican  ejercicio  con  ese  objetivo  en  obsesión  por  la  delga-
ez,  bulimia,  insatisfacción  corporal,  ascetismo  y riesgo  de
CA.  El  taman˜o del  efecto  indica  una  elevada  magnitud  en
bsesión  por  la  delgadez  y  riesgo  de  TCA,  siendo  moderada
n  bulimia,  insatisfacción  corporal  y  ascetismo.
De  igual  modo,  mediante  la  división  de  la  muestra  según
a  presencia  o  no  de  atracones  en  los  últimos  meses  (tabla  4),
e  encuentran  diferencias  estadísticamente  signiﬁcativas
p  <  0.01)  de  los  sujetos  que  registran  esa  conducta  en
ulimia,  insatisfacción  corporal,  déﬁcits  introceptivos,  des-
juste  emocional,  ascetismo  y  riesgo  de  TCA,  así  como  en
iedo  a  la  madurez  (p  <  0.05).  Puede  observarse  una  magni-
ud  moderada  en  esas  escalas,  a  excepción  de  insatisfacción
orporal,  donde  la  magnitud  es  pequen˜a.
iscusión
l  objetivo  del  presente  estudio  fue  analizar  las  diferen-
ias  en  una  serie  de  variables  psicológicas  vinculadas  con
os  trastornos  alimentarios  respecto  a  la  satisfacción  o  insa-
isfacción  corporal  y  las  CAR  adoptadas  en  una  muestra  de
dultos  universitarios.  Atendiendo  a  los  resultados  obteni-
os  en  este  trabajo  resulta  posible  mantener  la  hipótesis  de
artida.
Así,  respecto  a  quienes  maniﬁestan  satisfacción  con  su
uerpo,  los  sujetos  insatisfechos  destacan  por  un  mayor
iesgo  de  trastornos  alimentarios  (puntuaciones  superio-
es  en  obsesión  por  la  delgadez,  insatisfacción  corporal  y
ulimia),  así  como  por  puntuaciones  superiores  de  baja
utoestima,  alienación  personal,  inseguridad  interpersonal,
éﬁcits  introceptivos,  desajuste  emocional,  ascetismo  y
iedo  a  la  madurez.  En  relación  a  las  CAR,  los  individuos
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Tabla  1  Diferencias  en  escalas  del  EDI-3  según  insatisfacción  o  satisfacción  corporal
Insatisfacción  (n  =  156)  Satisfacción  (n  =  108) t p d
M  (DE)  M  (DE)
DT  10.69  (7.365)  3.52  (3.928)  10.242  0.001  1.173
B 4.28  (5.345)  2.24  (3.398)  3.790  0.001  0.437
BD 14.09  (8.670)  5.00  (5.284)  10.564  0.001  1.212
LSE 3.70  (3.981)  2.37  (3.342)  2.842  0.005  0.355
PA 4.74  (4.194)  3.29  (3.010)  3.083  0.002  0.385
II 5.97  (5.058) 4.76  (4.495) 2.007  0.046  0.249
IA 5.91  (4.390) 5.04  (3.838) 1.672 0.096 0.207
ID 6.05  (5.619) 4.60  (4.170) 2.231 0.027 0.284
ED 4.86  (4.039)  2.93  (2.013)  3.571  0.001  0.671
PE 7.22  (4.278)  6.57  (4.079)  1.237  0.213  0.154
AS 5.40  (4.049)  4.19  (3.890)  2.412  0.016  0.302
MF 12.03  (5.507) 9.92  (4.872)  3.205  0.001  0.400
EDCR 29.06  (17.822) 10.76  (10.416) 10.497  0.000  1.196
AS: ascetismo; B: bulimia; BD: insatisfacción corporal; DE: desviación estándar; DT: obsesión por la delgadez; ED: desajuste emocional;
EDCR: riesgo de TCA; IA: desconﬁanza interpersonal; ID: déﬁcits introceptivos; II: inseguridad interpersonal; LSE: baja autoestima; M:
media; MF: miedo a la madurez; PA: alienación personal; PE: perfeccionismo.
Tabla  2  Diferenciasen  escalas  del  EDI-3  según  número  de  conductas  de  riesgo
0  CR  (n  =  71)  1  CR  (n  =  82)  2  CR  (n  =  93)  3  o  4  CR  (n  =  18) F p
M  (DE)  M  (DE)  M  (DE)  M  (DE)
DT  4.58  (4.261)  7.00  (6.429)  8.76  (6.825)  18.56  (6.922)  24.686  0.001
B 1.27  (2.420)  3.16  (2.892)  4.05  (3.663)  10.22  (6.984)  22.096  0.001
BD 6.38  (6.357)  9.62  (8.032)  11.96  (8.232)  21.33(10.981)  18.958  0.001
LSE 2.20  (2.926)  3.33  (2.916)  3.30  (3.923)  5.39  (4.526)  3.833  0.010
PA 3.42  (2.651)  4.10  (3.724)  4.40  (4.329)  6.00  (3.694)  2.269  0.081
II 4.62  (4.602)  6.05  (4.904)  5.56  (5.066)  5.83  (4.528)  1.156  0.327
IA 5.24  (3.826)  5.49  (4.392)  5.72  (4.409)  6.22  (3.574)  0.340  0.797
ID 3.97  (5.182)  5.41  (5.128)  5.94  (5.217)  9.06  (6.140)  4.980  0.002
ED 2.46  (3.553)  4.12  (3.897)  4.42  (4.150)  8.33  (5.477)  9.188  0.001
PE 6.49  (4.420)  6.82  (3.837)  6.84  (4.246)  10.06  (3.718)  3.717  0.012
AS 3.15  (3.941)  4.98  (3.668)  5.23  (3.585)  9.83  (3.666)  16.054  0.001
MF 10.18  (4.868)  12.06  (5.587)  10.96  (4.885)  12.00  (7.631)  1.773  0.153
EDCR 12.23  (11.36)  19.78  (16.01)  24.77  (15.67)  50.11  (21.32)  31.816  0.001













tED: desajuste emocional; EDCR: riesgo de TCA; IA: desconﬁanza i
LSE: baja autoestima; M: media; MF: miedo a la madurez; PA: alie
que  presentan  mayor  número  de  ellas  muestran  asimismo
mayor  riesgo  de  TCA,  baja  autoestima,  déﬁcits  introcepti-
vos,  desajuste  emocional,  perfeccionismo  y  ascetismo.
A  la  vista  de  estos  resultados  obtenidos  se  advierte  el
peso  de  las  escalas  de  riesgo  de  TCA  en  los  diferentes  aná-
lisis.  Tanto  obsesión  por  la  delgadez  como  insatisfacción
corporal  están  estrechamente  ligadas  a  trastornos  vincula-
dos  al  modelo  estético  corporal  vigente  (Cruz  y  Maganto,
2002).  Mediante  la  primera  se  evalúa  el  deseo  extremo
por  estar  más  delgado,  preocupación  por  la  alimentación
y  el  peso,  y  el  temor  a  ganarlo,  mientras  la  insatisfacción
corporal  expresa  el  descontento  con  la  forma  del  cuerpo
y  el  taman˜o de  determinadas  partes  del  mismo  (Elosua
et  al.,  2010;  Garner,  2004).  Además,  elevadas  puntuacio-
nes  en  bulimia  sen˜alan  la  tendencia  a  atracones  o  excesos
t
e
tersonal; ID: déﬁcits introceptivos; II: inseguridad interpersonal;
n personal; PE: perfeccionismo.
ncontrolados  en  la  ingesta  de  comida.  Esas  3  escalas  con-
ribuyen  al  índice  de  riesgo  de  TCA,  reﬂejo  del  nivel  de
reocupación  por  la  alimentación  y  el  peso.  Existen  mul-
itud  de  evidencias  que  sen˜alan  que  los  negativos  modelos
orporales  y  estéticos  actuales  han  conducido  a  una  sobreva-
oración  de  la  delgadez  y  a  una  estigmatización  de  la  gordura
Bully,  Elosua  y  López-Jáuregui,  2012;  Sámano  et  al.,  2012).
a  insatisfacción  corporal  es  uno  de  los  factores  funda-
entales  predisponentes  para  el  desarrollo  de  trastornos
limentarios,  además  de  un  criterio  diagnóstico  e  impor-
ante  factor  de  mantenimiento.Un  elemento  citado  comúnmente  en  el  origen  de  la  insa-
isfacción  corporal  es  la  baja  autoestima,  jugando  un  papel
sencial  en  el  desarrollo  y  el  mantenimiento  de  los  tras-
ornos  alimentarios.  Niveles  inferiores  de  autoestima  se
6  R.  Berengüí  et  al.
Tabla  3  Diferencias  en  escalas  del  EDI-3  según  empleo  o  no  de  ejercicio  físico  para  el  control  del  peso
Uso  de  ejercicio  (n  =  138)  No  ejercicio  (n  =  126) t p d
M  (DE)  M  (DE)
DT  10.49  (7.278)  4.76  (4.602)  7.204  0.001  0.929
B 4.53  (3.218)  2.26  (2.858)  4.037  0.001  0.740
BD 12.93  (9.006)  7.57  (7.436)  5.287  0.001  0.643
LSE 3.44  (3.949)  2.84  (3.583)  1.296  0.196  0.158
PA 4.43  (4.112)  3.85  (3.776)  1.191  0.235  0.146
II 5.58  (4.869) 5.37  (4.875) 0.358  0.721  0.042
IA 5.58  (4.299) 5.52  (4.079) 0.108 0.914 0.014
ID 5.88  (5.292) 4.99  (4.424) 1.352 0.178 0.181
ED 4.50  (4.587)  3.60  (4.478)  1.619  0.107  0.197
PE 7.21  (4.269)  6.68  (4.127)  1.019  0.309  0.125
AS 5.70  (3.905)  4.04  (3.983)  3.409  0.001  0.519
MF 10.88  (5.246) 11.48  (5.462)  0.909  0.364  0.111
EDCR 27.95  (18.190) 14.60  (14.185) 6.682  0.001  0.811
AS: ascetismo; B: bulimia; BD: insatisfacción corporal; DE: desviación estándar; DT: obsesión por la delgadez; ED: desajuste emocional;
EDCR: riesgo de TCA; IA: desconﬁanza interpersonal; ID: déﬁcits introceptivos; II: inseguridad interpersonal; LSE: baja autoestima; M:
media; MF: miedo a la madurez; PA: alienación personal; PE: perfeccionismo.
Tabla  4  Diferencias  en  escalas  del  EDI-3  según  presencia  o  no  de  atracones
Atracones  (n  =  154) Sin  atracones  (n  =  110) t p d
M  (DE)  M  (DE)
DT  8.44  (7.507)  6.81  (6.462)  1.837  0.067  0.229
B 4.64  (5.488)  1.77  (2.698)  5.610  0.001  0.730
BD 11.56  (9.039)  8.70  (7.947)  2.668  0.008  0.331
LSE 3.50  (3.839)  2.67  (3.668)  1.758  0.080  0.218
PA 4.49  (3.987)  3.67  (2.883)  1.669  0.096  0.229
II 5.81  (5.084)  5.02  (4.521)  1.298  0.195  0.162
IA 5.82  (4.300)  5.18  (4.014)  1.219  0.224  0.152
ID 6.33  (5.398)  4.24  (5.092)  3.182  0.002  0.495
ED 4.99  (4.733)  2.78  (3.952)  4.113  0.001  0.497
PE 7.18  (4.227)  6.65  (4.167)  0.993  0.322  0.125
AS 5.69  (3.925)  3.81  (3.913)  3.840  0.001  0.478
MF 11.77  (5.686)  10.31  (4.731)  2.208  0.028  0.274
EDCR 24.64  (18.931)  17.28  (14.812)  3.541  0.001  0.523

























jEDCR: riesgo de TCA; IA: desconﬁanza interpersonal; ID: déﬁcits 
media; MF: miedo a la madurez; PA: alienación personal; PE: perf
an  relacionado  con  sentimientos  de  inseguridad,  insuﬁ-
iencia,  ineﬁcacia,  ausencia  de  valía  personal,  déﬁcits  de
utonomía  y  problemas  en  las  relaciones  con  los  demás
Elosua  et  al.,  2010;  Levine,  2012;  Rutsztein,  Scappatura  y
urawski,  2014).  Además,  en  la  relación  entre  insatisfacción
 baja  autoestima  existen  datos  que  conﬁrman  la  presen-
ia  de  depresión  y  ansiedad  en  mujeres  con  exceso  de  peso
Meza  y  Moral,  2012).  Puede  considerarse  lógico  que  suje-
os  que  reúnan  varios  elementos  de  esa  sintomatología  sean
ás  proclives  también  a  realizar  conductas  nocivas  para  el
ontrol  de  su  peso  y  ﬁgura.
Del  mismo  modo,  otras  escalas  a  nivel  afectivo  emergen
onsistentemente  de  los  diferentes  análisis.  Los  déﬁ-
its  introceptivos  implican  diﬁcultades  para  reconocer  las
m
2
mceptivos; II: inseguridad interpersonal; LSE: baja autoestima; M:
nismo.
mociones, malestar  cuando  son  intensas  o  están  fuera
e  control,  así  como  responder  a  los  distintos  estados
mocionales.  También,  el  desajuste  emocional  se  rela-
iona  con  personas  emocionalmente  inestables,  impulsivas
 irreﬂexivas.  En  cuanto  a  la  alienación  personal,  entran˜a
entimiento  de  vacío  emocional,  soledad  e  incomprensión.
unto  a  factores  cognitivos,  tradicionalmente  los  proble-
as  emocionales  han  sido  sen˜alados  en  el  origen  de  los
rastornos  alimentarios  en  la  mayoría  de  casos,  además  de
ugar  un  trascendental  papel  en  el  desarrollo  de  los  mis-
os  (Pascual,  Etxebarria  y  Cruz,  2011;  Quinton  y  Wagner,
005).
En  relación  con  las  CAR,  los  individuos  que  presentan
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de  TCA,  baja  autoestima,  déﬁcits  introceptivos,  desajuste
emocional,  perfeccionismo  y  ascetismo.
Atendiendo  a  las  CAR,  destacar  el  amplio  uso  de  ejer-
cicio  físico  para  el  control  del  peso  y  la  presencia  de
atracones  entre  los  sujetos  participantes  en  el  estudio,  ya
que  ambos  comportamientos  son  conﬁrmados  por  más  de
la  mitad  de  la  muestra,  resultados  similares  a  los  obte-
nidos  en  otros  estudios  (Jáuregui,  Estébanez  y  Santiago,
2008).  Los  citados  constituyen  comportamientos  clásicos  en
el  estudio  de  los  trastornos  alimentarios,  en  especial  la  acti-
vidad  física,  y  su  empleo  está  ampliamente  extendido  en
ambos  sexos  y  en  cualquier  rango  de  edad  (Davis  et  al.,
1997;  Hernández-Alcántara  y  León,  2012;  Vaquero,  Alacid,
Muyor  y  López-Min˜arro,  2013).  Además  de  las  anteriormente
sen˜aladas  baja  autoestima,  déﬁcits  introceptivos  y  desa-
juste  emocional,  entre  estos  resultados  también  destacan
niveles  más  elevados  en  ascetismo,  o  tendencia  a  buscar  la
virtud  mediante  el  ejercicio  de  ideales  como  la  autodisci-
plina,  la  renuncia,  restricciones,  autosacriﬁcio  y  control  de
las  necesidades  corporales,  y  de  perfeccionismo,  o  la  auto-
imposición  de  elevadas  cotas  de  logro  personal  y  objetivos
exigentes  (Elosua  et  al.,  2010;  Rutsztein  et  al.,  2014).  El
alejamiento  de  la  imagen  corporal  de  lo  considerado  ideal,
con  la  consiguiente  insatisfacción,  provoca  que  los  sujetos
busquen  disminuir  su  peso  o  modiﬁcar  su  ﬁgura  ejecutando
determinadas  CAR  como  medio  para  alcanzar  el  ideal  de
delgadez  promovido  socialmente  (Altamirano  et  al.,  2011;
Sámano  et  al.,  2012).
Por  último,  debemos  plantear  que,  si  bien  se  han
efectuado  relevantes  investigaciones  de  pacientes  con  tras-
tornos  alimentarios  y  sujetos  sin  trastornos,  es  necesario
destacar  que  existen  poblaciones  de  riesgo  que,  a  pesar
de  experimentar  y  registrar  síntomas  notables  como  insa-
tisfacción  corporal  y  realización  de  conductas  nocivas  para
la  salud,  como  ha  demostrado  este  estudio,  no  son  diagnosti-
cados  a  causa  de  la  rigidez  y  la  inﬂexibilidad  de  los  criterios
clínicos  establecidos.  Por  ello  consideramos  la  urgente  nece-
sidad  por  el  desarrollo  de  efectivos  sistemas  y  métodos
de  detección  de  los  individuos  más  vulnerables,  con  el
ﬁn  de  poder  intervenir  a  un  nivel  preventivo  desde  eda-
des  tempranas  y  contribuir  con  educación  de  calidad  al
respecto.
Responsabilidades éticas
Protección  de  personas  y  animales.  Los  autores  declaran
que  para  esta  investigación  no  se  han  realizado  experimen-
tos  en  seres  humanos  ni  en  animales.
Conﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que  en
este  artículo  no  aparecen  datos  de  pacientes.
Derecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
autores  han  obtenido  el  consentimiento  informado  de  los
pacientes  y/o  sujetos  referidos  en  el  artículo.  Este  docu-
mento  obra  en  poder  del  autor  de  correspondencia.
Conﬂicto de interesesLos  autores  declaran  no  tener  ningún  conﬂicto  de  intereses.rsity  students  7
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